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Résumé
Les gliomes diffus de bas grade sont des tumeurs céré-
brales primitives rares des adultes. La segmentation ma-
nuelle est essentielle pour le suivi des patients atteints
de cette tumeur et pour le choix du traitement optimal.
Cette méthode étant chronophage, il semble difficile de
l’inclure dans la routine clinique. La segmentation au-
tomatique apparaît donc comme une solution potentielle
pour répondre à cette problématique. Cependant, les al-
gorithmes actuels de segmentation automatique n’ont pas
encore prouvé leur efficacité pour les gliomes diffus de
bas grade [1][2][3][4][5][6] en raison de la spécificité de
ce type de tumeurs. De ce fait, la segmentation manuelle
demeure, aujourd’hui, la seule vérité terrain dans ce do-
maine. Une alternative pour contourner la perte en temps
liée à la segmentation manuelle serait de partager la tâche
entre différents praticiens, à condition que cette dernière
soit reproductible. Le but de notre travail est d’évaluer la
reproductibilité de la segmentation manuelle des examens
IRM de gliomes diffus de bas grade, en fonction des pra-
ticiens, de leur expérience et de leur spécialité. Dans ce
travail, nous avons conduit une étude statistique sur les
volumes tumoraux d’un panel de 14 experts ayant manuel-
lement segmenté 12 examens IRM de gliomes diffus de bas
grade en utilisant le logiciel OsiriX. La plupart des études
de segmentation de tumeurs cérébrales publiées mélangent
différents types de tumeurs et comparent la segmentation
automatique à la segmentation manuelle. Notre étude, au
contraire, se focalise uniquement sur les gliomes diffus de
bas grade et sur leur segmentation manuelle, car ce sont les
plus difficiles à délimiter en raison de leur nature invasive.
Une analyse statistique a fourni des résultats prometteurs
en démontrant que les facteurs praticien, spécialité médi-
cale et nombre d’années d’expérience n’ont pas d’impact
significatif sur les valeurs moyennes de la variable volume
tumoral.
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1 Introduction
Les Gliomes Diffus de Bas Grade (GDBG) sont des tu-
meurs cérébrales primitives rares des adultes. Ces tumeurs
progressent continuellement au cours du temps pour se
transformer en tumeurs de grade supérieur dont la mali-
gnité est associée à différentes anomalies neurologiques et
dont l’issue est fatale. La taille de la tumeur est l’un des
plus importants facteurs pronostiques statiques [7]. La ré-
gression linéaire à base de modèles mixtes a mis en avant
un taux d’augmentation moyen du diamètre tumoral de
4,1 mm par an pour ce type de tumeurs [8]. La straté-
gie thérapeutique est basée sur une approche personnalisée
en plusieurs étapes et avec, à long terme, une adaptation
au cours du temps en fonction des changements volumé-
triques et cliniques. La chirurgie fonctionnelle précoce est
généralement le premier traitement proposé lorsque cela
est possible. La chimiothérapie peut être utilisée en tant
que traitement adjuvant mais aussi, parfois, en traitement
néoadjuvant avant la résection chirurgicale. La radiothéra-
pie est habituellement réservée en cas de progression après
une chimiothérapie de tumeurs non résécables ou au mo-
ment de la transformation anaplasique [9]. Pour le suivi
des patients, il est essentiel d’appréhender l’évolution vo-
lumétrique dans des conditions cliniques habituelles (pen-
dant les consultations) afin d’adapter de façon optimale le
traitement en temps réel [10]. La comparaison qualitative
simple de deux examens IRM séparés de 4 à 6 mois d’in-
tervalle ne permet pas habituellement d’objectiver la crois-
sance. Il a été proposé à l’origine de mesurer les 3 plus
grands diamètres dans les 3 plans de l’espace, D1, D2,
D3, et ensuite d’extrapoler le volume avec la formule sui-
vante : D1*D2*D3/2 [11]. Une méthode de segmentation
manuelle sur logiciel a été développée dans [12] et est de-
venue, depuis, la technique de référence pour la majorité
des experts. Comme cette technique est chronophage, une
segmentation par différents cliniciens permettrait d’accélé-
rer la prise en charge thérapeutique des patients. Cepen-
dant, à notre connaissance, la reproductibilité de la seg-
mentation manuelle sur les images IRM de GDBG n’a pas
encore été évaluée [13]. En effet, les principales recherches
actuelles englobent plusieurs types de tumeurs cérébrales
dans la même étude et se concentrent plutôt sur une com-
paraison de performance entre segmentation automatique
et manuelle. Si la segmentation automatique peut être d’un
grand intérêt [14] [15], nous affirmons que, dans le cas des
GDBG, la segmentation manuelle reste non seulement la
seule vérité terrain mais également la meilleure méthode
pour déterminer le volume de ces tumeurs pour la majorité
des équipes spécialisées. En effet, la segmentation automa-
tique ne semble pas encore être assez fiable pour distin-
guer les anomalies de signal de la tumeur d’autres causes
d’anomalies de signal (modifications post-chirurgicales ou
post-radiothérapie, leucoencéphalopathie de diverses étio-
logies, etc.). Comme la segmentation manuelle est chrono-
phage, la méthode moins précise des 3 diamètres est géné-
ralement préférée pour le suivi du volume tumoral en pra-
tique hospitalière régulière. Le travail que nous proposons
ici aborde la question de la reproductibilité de la segmenta-
tion manuelle en étudiant l’incidence du praticien sur l’es-
timation du volume du GDBG. En effet, ce dernier peut
fortement influencer le choix d’une thérapie ainsi que les
instants de son début et de son arrêt. Ces répercussions mo-
tivent la conduite d’une étude subjective de la cohérence de
la segmentation manuelle au sein d’un groupe d’experts de
GDBG. Une telle cohérence est la clé de la fiabilité et de la
reproductibilité du diagnostic clinique et, par conséquent,
de la sélection de la thérapie appropriée. Le reste du papier
est organisé comme suit. Dans le paragraphe 2, la métho-
dologie et les outils utilisés dans cette étude sont décrits.
Dans le paragraphe 3, les techniques statistiques d’évalua-
tion sont détaillées. Le paragraphe 4 présente les résultats
de l’étude statistique. Le paragraphe 5 résume ces résultats
et discute de leur conséquences pour la pratique médicale.
2 Matériels et méthodes
Les tests subjectifs permettent d’évaluer la qualité des
images et des vidéos, comme par exemple en compres-
sion de données à différents taux de compression [16][17].
Ces tests prennent en considération les pratiques médicales
les plus courantes et sont réalisés dans un environnement
strictement contrôlé. Les résultats des tests subjectifs sont
quantifiés par des métriques objectives et se basent, pour
leur interprétation, sur une vérité terrain pré-définie. Dans
cette étude, la moyenne des volumes a été choisie comme
vérité terrain en raison de l’absence d’une vérité terrain
absolue. Un expert neuroradiologue a sélectionné 12 exa-
mens IRM de 9 patients diagnostiqués avec un GDBG et
n’ayant subi aucun traitement préalable. Cet expert ne fait,
bien entendu, pas partie du panel de testeurs pour la suite.
Les données ont toutes été fournies en coupes axiales, avec
une pondération en FLAIR, sauf un examen, qui présen-
tait une pondération en T2. Les examens en pondération
FLAIR sont actuellement utilisés en pratique clinique pour
le suivi des GDBG et en l’absence de cette séquence IRM,
on recourt aux séquences en T2. L’IRM en pondération
FLAIR, comme dans l’exemple de la Figure 1, fait appa-
raître la tumeur en hypersignal, sans le Liquide Cérébro-
Spinal (LCS), et ce, contrairement à la séquence en T2, qui
rehausse le LCS en plus de la tumeur, augmentant ainsi la
difficulté de la segmentation. Par ailleurs, dans les examens
sélectionnés, il y avait 3 examens IRM en Cube FLAIR et
9 examens en acquisition FLAIR usuelle. L’étude de la re-
productibilité de la segmentation manuelle a été réalisée
dans le Living Lab PROMETEE (PeRceptiOn utilisateur
pour les usages du MultimEdia dans les applications mE-
dicalEs : User perception for multimedia medical usages). 1
Cette plate-forme, située à TELECOM Nancy, école d’in-
génieurs de l’Université de Lorraine, est une plate-forme
d’innovation permettant l’étude et la bonne gestion de la
qualité technique de vidéos et d’images pour un usage
médical. Cette plate-forme est également dédiée au post-
traitement d’images et vidéos pour une utilisation multi-
média dans le domaine médical. Elle est bien équipée et
aménagée, offrant un environnement conforme aux condi-
tions générales de visualisation pour ce genre de tests,
telles que fixées par la recommandation ITU-BT.500-13
[18]. L’éclairage de la pièce a été contrôlé afin de ne pas
produire de réflexion sur l’écran. Un panel de 14 experts a
segmenté manuellement l’ensemble des données avec Osi-
riX comme illustré dans l’exemple de la Figure 1.
Figure 1 – Exemple de la segmentation manuelle d’une
coupe IRM avec OsiriX. Chaque courbe colorée corres-
pond à la segmentation effectuée par un participant.
OsiriX est un logiciel libre de visualisation de fichiers
1. http ://telecomnancy.univ-lorraine.fr/fr/recherche/living-lab.








Tableau 2 – Distribution des participants par années d’ex-
périence.
Années d’expérience ]0 ; 10] ]10 ;+∞[
Nombre de participants 8 5
Dicom sous Apple Macintosh [19] [20]. C’est l’un des
meilleurs logiciels de segmentation manuelle d’accès libre,
qui est largement utilisé au sein de la communauté de
neuro-oncologie. La version 32 bits d’OsiriX a été adop-
tée pour cette étude. Les participants ont commencé par un
test visuel sur une tablette afin de détecter les participants
ayant des problèmes d’acuité visuelle. Ensuite, ils ont seg-
menté un examen d’apprentissage, qui n’a pas été inclus
dans les résultats de l’étude, de manière à se familiariser
avec l’outil de segmentation OsiriX. L’instruction consis-
tait à délimiter manuellement les contours de la tumeur
sur des coupes contenant une prise de contraste liée à un
GDBG. Pour être en accord avec la pratique médicale, le
fenêtrage radiologique et le nombre de coupes à segmenter
n’ont pas été précisés. Les participants ont, d’abord, seg-
menté la moitié de l’ensemble des examens, ont pris 5 mi-
nutes de pause, puis ont complété la segmentation de la
deuxième moitié des données. A la fin, ils ont rempli un
questionnaire sur leur spécialité médicale et leurs années
d’expérience depuis le résidanat. Suite aux premiers tests
de cohérence, il s’est avéré que l’un des participants avait
des résultats incohérents. Ainsi, tous les résultats décrits
par la suite sont basés sur les évaluations réalisées sur les
13 participants cohérents. Pour l’étude de la variabilité in-
troduite par la spécialité médicale sur la tumeur, trois caté-
gories ont été définies : neurologues, radiologues et radio-
thérapeutes. Pour les années d’expérience, deux groupes
ont été créés : ]0 ; 10] and ]10 ;+∞[. La distribution des
spécialités médicales et des années d’expérience est réper-
toriée, respectivement, dans les tableaux 1 et 2. A l’issue
du test, les contourages manuels ont été sauvegardés et le
volume tumoral, pour chaque examen IRM, a été calculé
sous OsiriX en utilisant la méthode de reconstruction des
triangulations de Delaunay.
3 Analyse statistique
Les données retenues pour l’étude comportent 12 vo-
lumes tumoraux pour chacun des 13 participants :
(xi,j)i=1...13,j=1...12. Le but de l’analyse statistique est
d’étudier la variabilité introduite par le facteur praticien sur
la variable volume tumoral afin d’examiner l’influence du
praticien sur les volumes tumoraux obtenus. Cette étude
vise, également, à analyser la relation entre la spécialité
médicale du participant ainsi que ses années d’expérience
et les volumes tumoraux. Pour l’étude de la variabilité in-
troduite par le praticien, une analyse de la variance à un
facteur (ANOVA) [21] a été appliquée aux volumes tumo-
raux. Afin de quantifier statistiquement la variabilité intro-
duite par les années d’expérience et la spécialité médicale
sur les volumes tumoraux, un volume standard, yi,j , a été







où xj est le volume moyen, et σj est l’écart-type d’un vo-
lume. En centrant xi,j autour de la valeur moyenne des vo-
lumes pour un ensemble de données et en divisant par son
écart-type, on tient compte de la difficulté de segmentation.
L’écart-type, σyi , de yi,j , a ensuite été calculé et un test
exact de Fisher [22] a été appliqué sur σyi pour les deux
études.
Afin d’évaluer la variabilité inter-observateurs, le coeffi-
cient de variation (COV) [2][4] en volume a été utilisé. Ce
coefficient mesure la variation en volume des objets seg-




Une autre métrique qui est utilisée pour évaluer la variabi-
lité inter-participants est l’indice d’accord (AI) [3]. Cette
métrique donne l’accord inter-participants, par paires de
participants, pour chaque volume j = 1, ..., 12 :
AI(i,i′),j = 1−
2 |xi,j − xi′,j |
xi,j + xi′,j
pour toutes les paires de participants (i, i′); i 6= i′;
i, i′ ∈ {1, ..., 13}.
4 Résultats
L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R. Tout
d’abord, les volumes des différents participants ont été tra-
cés avec la moyenne des volumes qui est la vérité terrain
sélectionnée. Sur la Figure 2, nous observons de faibles va-
riations de volume, même pour les examens IRM en Cube
FLAIR, qui sont censés être plus difficiles à segmenter que
des examens FLAIR usuels, et l’ensemble des courbes se
confond bien avec la courbe de la vérité terrain. Ce pre-
mier résultat est confirmé par la boîte à moustaches sur
la Figure 3, où la dispersion autour de la moyenne et de
la médiane des volumes tumoraux par examen est faible.
Cela suggère que les praticiens ont tendance à segmenter
les GDBG de manière similaire. Afin de confirmer ce ré-
sultat visuel, une ANOVA a été réalisée sur l’ensemble des
données. Avec un seuil de signification de 5%, nous avons
pu conclure que le facteur praticien n’a pas d’influence si-
gnificative sur les valeurs moyennes de la variable volume
tumoral.



































Figure 2 – Variation du volume tumoral pour tous les par-
ticipants et de la moyenne des volumes en fonction des exa-
mens IRM.




















Figure 3 – Boîtes à moustache des volumes tumoraux pour
tous les examens.
En ce qui concerne la variabilité introduite par la spécialité
médicale sur la variable volume tumoral, nous avons appli-
qué le test exact de Fisher avec un seuil de signification de
5% et nous avons conclu, pour une valeur-p égale à 0,604,
que la spécialité médicale n’avait pas d’impact significatif
sur l’estimation de la valeur du volume tumoral. Le tableau
3 confirme cette assertion pour la spécialité médicale. Cela
montre que la moyenne des AI et que la moyenne des COV
sont très proches entre les différentes spécialités. En outre,
l’application des tests de Kolmogorov-Smirnov sur le COV
par paires de groupes (avec un seuil de signification de 5%)
a confirmé ce résultat. A noter que les volumes tumoraux
varient de 1, 67 cm3 à 117, 35 cm3 pour les différents exa-
mens. On a, donc, une grande variabilité de la taille du vo-
lume. Le COV est évidemment plus sensible aux faibles
volumes.
Quant à la variabilité produite par les années d’expérience
sur la variable volume tumoral, l’application du test exact
de Fisher donne une valeur-p de 0,8961, ce qui indique clai-
rement que l’expérience n’a pas d’influence significative
sur le volume segmenté. Ce résultat est, de plus, confirmé
Tableau 3 – COV et AI par spécialité médicale.







AI (Moyenne±ET) 0.74 ±0.28 0.73 ±0.27 0.74 ±0.27
Tableau 4 – COV et AI par années d’expérience.
Années d’expérience ]0 ; 10] ]10 ;+∞[
COV (Moyenne±ET) 16.58 ±11.09 14.86 ±11.88
AI (Moyenne±ET) 0.75 ±0.28 0.73 ±0.27
par les résultats du tableau 4.
5 Discussions et conclusions
Dans ce travail, nous avons évalué la reproductibilité de
la segmentation manuelle du volume tumoral sur des IRM
pour différents praticiens, en fonction de leur expérience
et de leur domaine d’expertise. Cette étude montre que, en
moyenne, ni le praticien médical, ni la spécialité ou l’ex-
périence n’a d’impact significatif sur le volume tumoral.
Ce dernier résultat est plutôt surprenant : en effet, on s’at-
tendrait plutôt à ce que l’expérience soit un facteur discri-
minant. Une autre observation surprenante est que les plus
grandes différences en volume ont été remarquées sur les 3
premiers examens, qui sont censés être faciles à contourer.
La répartition autour de la médiane de leurs boîtes à mous-
tache (voir Figure 3) est grande par rapport, par exemple,
aux examens 4 et 11, qui sont des examens Cube Flair
et qui sont censés être plus compliqués à segmenter. Cela
pourrait s’expliquer par la nouveauté de l’outil de segmen-
tation utilisé, OsiriX, pour certains participants. Donc, sur
les premiers examens, les participants n’avaient pas encore
maîtrisé cet outil. Parmi les examens en Cube Flair, l’exa-
men 14 semble avoir été plus difficile à contourer que les
examens 4 et 11. Ceci pourrait s’expliquer par l’effet de la
fatigue à la fin du test. Mais cela ne semble pas affecter le
résultat global de l’étude. Sur la base de plusieurs critères
couramment utilisés dans la littérature, tels que le coeffi-
cient de variation et l’indice d’accord, l’analyse statistique
réalisée pour cette étude a démontré l’absence d’impact,
à la fois de la spécialité médicale et des années d’expé-
rience, sur le volume tumoral segmenté, et ce, quelle que
soit la difficulté du jeu de données (Cube vs IRM clas-
sique). Ce résultat encourageant favorise la collaboration
interdisciplinaire entre les cliniciens, en particulier pour les
consultations alternées qui sont très fréquentes entre neu-
rochirurgiens et neuro-oncologues. Et même si ce résultat
doit être confirmé par des études plus larges, il ouvre la
porte à des perspectives intéressantes dans le contexte dif-
ficile de la prise en charge des GDBG, où la segmentation
automatique ne semble pas encore être en mesure d’of-
frir une solution totalement fiable. Comme conséquence di-
recte des résultats de nos travaux, le processus de segmen-
tation manuelle pourrait être accéléré, car de nombreux cli-
niciens seraient en mesure de contourer les GDBG de diffé-
rents patients, même ceux qu’ils ne suivent pas. Le suivi de
l’évolution de la tumeur serait amélioré puisque moins de
temps serait consacré par les praticiens à la segmentation
manuelle et plus de temps pourrait être dédié aux décisions
cliniques concernant le traitement approprié à prescrire à
différents stades de la maladie.
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